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© Inhalationsgerat 

Die Erfindung betrifft ein Inhalationsgerat, wie Oosierae- 
rosol, Vernebler, mit einem Mundrohr mtt drei Offnungen, 
wobei ein Rohrende als AuslaS zum Patienten, ein weiteres 
Rohrende als Anschluftseite fur Gerate und eine auf der 
Rohrwandung ausgebildete Offnung zum Einsetzen eines 
einen Wirkstoff enthaltenden Behalters mit einem Auslaft- 
stutzen dient Das Mundrohr kann mit einem quatitativen 
durch den Atemfluft aktivierbaren Sensor ausgerustet sein. 
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Die Erfindung geht aus von einem Inhalationsgerat 
nach dem Oberbegriff des Anspruches 1. 

Ein derartiges Inhalationsgerat ist beispielsweise aus 
der US-PS 42 00 099 bekannt 

Die Inhalationstherapie nimmt eine wesentliche Stel- 
lung bei der Behandlung von Erkrankungen des Bron- 
chialsystems eia Damit ein Aerosol als Trager der 
Wirksubstanz das Bronchialsystem bis in die gewunsch- 
te Eindringtiefe erreicht, mtissen eine Reihe von Rand- 
bedingungen erftillt sein. Zum Beispiel kommen der 
TeilchengroBe, dem Aerosolvolumen, dem Inhalations- 
volumen, dem Zeitpunkt der Aerosolauslosung, der In- 
halationsstrdmung, dem Inhalationsweg und einer end- 
inspiratorischen Pause eine besondere Bedeutung bei 
der Aerosoldeposition zu. Die TeilchengroBe wird aus- 
schlieBlich durch die verwendete Inhalationseinrichtung 
festgelegt, das Aerosol volume n wird in Abhangigkeit 
von der verwendeten Einrichtung zu einem Teil durch 
den Patienten mitbestimmt Der Patient legt die ubrigen 
genannten Parameter fest, indem er f je nach Vernebler- 
typ f ein bestimmtes Atemmuster nachvollzieht Wenn 
ein Patient die erforderliche Mitarbeit bzw. Koordina- 
tion nur teilweise oder gar nicht aufbringen kann, im 
Extremfall ein bewuBtloser Patient oder ein Patient mit 
Atemstillstand, ist der Sinn der Aerosoltherapie in Ab- 
hangigkeit von dem verwendeten Verneblungssystem in 
Frage zu stellen. 

Die bekannten Inhalationsgerate unterscheiden sich 
in vielerlei Hinsicht, zum Beispiel in ihrer Ortsstandig- 
keit, der Einsatzmdglichkeit am Beatmungsgerat, dem 
Atemmuster, der Art der Auslosung, der Therapiedauer, 
dem Umfang der erforderlichen Mitarbeit und Koordi- 
nationsfahigkeit des Patienten, in der Kalkulierbarkeit 
der deponierten Dosis, in der Anzahl der zur VerfOgung 
stehenden Substanzklassen, urn nur einige zu nennen. 

Die bekannten Systeme berucksichtigen durch ihr je- 
weiliges Konzept und ihre Konstruktion stets nur einige 
der genannten Kriterien, meist zuungunsten anderer 
wesentlicher Aspekte. Fur Notfallpatienten gibt es bis- 
her keineGerate und Methoden zur Aerosoltherapie. 

Fur die Inhalationstherapie haben sich bisher die drei 
folgenden Verfahren durchgesetzt: 

Therapievernebler, Inhalettensysteme, Dosieraeroso- 
le. 

Bei denTherapieverneblern wird eine Verneblerkam- 
mer mit ca. 2 ml einer Inhalierldsung gefullt. Die Be- 
handlung dauert so lange an, bis die Inhalierldsung ver- 
braucht ist. Der Patient atmet mit normalen Atemzugen. 
Die Aerosolgeneration erfolgt entweder mittels soge- 
nannter Ultraschallvernebler oder druckluftbetriebener 
Vernebler. 1m ersteren Fall wird durch einen piezoelek- 
trischen Kristall, der sich am Boden der Verneblerkam- 
mer befindet, das Aerosol erzeugt. Die Aerosolgenera- 
tion erfolgt meist kontinuierlich und somit atemunab- 
hangig. 

Im zweiten Fall wird das Aerosol nach dem Venturi- 
Prinzip erzeugt - Steigrohr, Druckluftduse, Prallflache. 
Der Patient leitet nur wahrend der gesamten Einat- 
mungsdauer die von einem elektrischen Membrankom- 
pressor erzeugte Druckluft durch ein Handventil in den 
Vernebler. Dieser Verneblertyp wird auch bei der Re- 
spiratortherapie eingesetzt, wobei die Druckluft wah- 
rend der gesamten Einatemphase von dem Beatmungs- 
gerat in den speziellen Vernebler geleitet wird, der mog- 
lichst patientennah in den Inspirationsschlauch geschal- 
tet ist 



Beim Inhalettensystem, einem Handgerat, befindet 
sich das Medikament in Pulverform in einer Kapsel, die 
in ein kurzes Rohr eingelegt wird und sich dabei offnet 
Durch ca. 5 maximal tiefe Atemzuge mit jeweils an- 

5 schlieQendem Stop setzt der Patient den Wirkstoff aus 
der Kapsel einatmungssynchron freL 

Dosieraerosole sind auch Handgerate. Sie setzen aus 
einem den Wirkstoff enthaltenden Behalter, der von 
Hand in sogenanntes Mundrohr gedriickt wird, einen 

to kleinen, hochdosierten Wirkstoffbolus in weniger als ei- 
ner zehntel Sekunde freL Dieser Bolus wird zu Beginn 
der Einatmung vom Patienten ausgelost, maximal tief 
inhaliert und zur vollstandigen Deposition fur einige 
Sekunden einbehalten. 

15 Es ist bekannt, Dosieraerosole mit Inhalierhilfen aus- 
zustatten, die dem austretenden Aerosolbolus seine ki- 
netische Energie nehmen sollen, urn dadurch einen Ae- 
rosolniederschlag bereits an der Rachenhinterwand so 
klein wie mdglich zu halten. Es gibt offene Systeme, die 

20 im wesentlichen ein Distanzstuck zwischen dem Dosie- 
raerosol und dem Patienten darstellen. Bei den ge- 
schlossenen Inhalierhilfen wird zur Erleichterung der 
Anwendung fur bestimmte Patienten die Gleichzeitig- 
keit von Inspirationsbeginn und Aerosolauslosung in 

25 zwei aufeinanderfolgende Schritte aufgelost: Zuerst 
werden ein oder mehrere Hube des Dosieraerosols in 
einen verschlossenen Behalter gespruht, aus dem in ei- 
nem zweiten Schritt das Aerosol mit einem oder mehre- 
ren AtemzOgen inhaliert wird. 

30 Es ist auch bereits bekannt, das Dosieraerosol mit 
einem automatischen mechanisch arbeitenden Freiset- 
zungsmechanismus in der Weise auszurusten,daB zuerst 
eine Feder vorgespannt wird und diese dann durch den 
EinatemfluB des Patienten auf rein mechanischem Weg 

35 wieder ausgelost wird. Diese Auslosemechanik erfor- 
dert allerdings einen starken fast ruckartigen Inspira- 
tionsfluB, der seinerseits eine Aerosoldeposition bereits 
an der Rachenhinterwand zuungunsten des Bronchial- 
systems begiinstigt. Die schlagartige Auslosung des In- 

40 halators verschreckt leicht den Patienten, so daB er im 
Moment der Aerosolauslosung versehentlich nicht ein- 
atmet sondern reflektorisch die Luft anhalt. 

Ultraschall- und Druckluftvernebler sind meist orts- 
gebundene Gerate, die auf Netzstrom bzw. Druckluft- 

45 quelle angewiesen sind. Die Therapiedauer pro Tag pro 
Substanz betragt etwa vier mal zehn Minuten. Der Ko- 
ordinationsaufwand ist relativ gering, zumal einzelne 
Bedienungsfehler bei der relativ langen Inhalationsdau- 
er weniger ins Gewicht fallen. Da bei Ruheatmung die 

so Einatemstromung relativ gering ist, kann davon ausge- 
gangen werden, daB sich relativ wenig Aerosol an ana- 
tomischen Umleitungen niederschlagt, bevor das Aero- 
sol das Bronchialsystem erreicht. Ein bestimmter Anteil 
der vernebelten Dosis wird bei der Ausatmung wieder 

55 abgeatmet, da die AtemzOge nicht tief sind und am Ende 
jeder Einatmung keine Pause zur Verbesserung der Ae- 
rosoldeposition eingehalten wird. Die tatsachlich zum 
Wirkortgelangte Dosis ist nur schwer abzuschatzen. 
Druckluftvernebler sind bisher die einzigen Systeme, 

60 die zur Aerosoltherapie beim beatmeten Patienten ein- 
gesetzt werden konnen, allerdings ausschlieBich als Zu- 
behdr in Verbindung mit einem Beatmungsgerat. Diese 
Applikationsform hat sich bisher nicht als Standard in 
der alltaglichen Beatmungstherapie durchgesetzt, ais 

65 Grunde hierfur sind anzusehen 

- der zusatzliche apparative Aufwand und Hand- 
habung in unmittelbarer Nahe des Patientenkopfes, 
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- die Messung und Anderung der Ventilationspa- 
rameter vor, wahrend und nach der Aerosolthera- 
pie, weil die Druckluft zum Antrieb des Verneblers 
das Atemminutenvolumen wesentlich verindert, 

- Unabschatzbarkeit der tatsachlich bronchial de- 
ponierten Medikamentendosis, vor allem dann, 
wenn der Vernebler patientenfern in den Inspira- 
tionsschlauch geschaltet ist, 

- und die praktisch blind erfolgende Aerosolthera- 
pie am beatmeten Patienten, z-Z. noch ein grund- 
satzliches Problem, da nur in Ausnahmefallen eine 
MeQeinrichtung zur Verfugung stent, die anzeigt, 
ob ein Behandlungserfolg eintritt bzw. nach wel- 
cher Dosis und Therapiedauer er eintritt und wie 
lange er anhalt In der DE-OS 35 30 735 ist ein 
derartiges Inhalationsdosiergerat beschrieben, das 
mit einem Regler fur den Beginn des Einspruhvor- 
ganges, einem Regler fur die Einatmungsstromung 
zum Einstellen einer gunstigen Einatmungs-Strd- 
mungsgeschwindigkeit und ein MeBgerat fOr die 
eingeatmete Luft zum Messen des Atemvolumens 
bei jedem Atemzug und ein Zahlgerat fur die 
Atemzuge. Diese externen Messungen beinhalten 
quantitative Messungen mit einem sehr hohen ap- 
parativen Aufwand. Fur Handgerate ist eine derar- 
tige Ausriistung nicht durchfuhrbar. 

Beim Inhalettensystem wird das inspiratorische Ko- 
ordinationsproblem durch atemfluBbedingte Freiset- 
zung des Wirkstoffes umgangen. Die Therapiedauer pro 
Tag pro Substanz betragt etwa vier mal fiinfzig Sekun- 
den. Nach den tiefen Einatemzugen sollte eine endinspi- 
ratorische Pause zur Verbesserung der Aerosoldeposi- 
tion erfolgen. Zur Entleerung der Kapsel ist je nach 
Bauform ein kraftiger inspiratorischer Unterdruck er- 
forderlich, so daB die Methode fiir Patienten mit starker 
Luftnot wenig geeignet ist. Der Niederschlag des Medi- 
kamentenpulvers in Mund und Rachen verursacht abge- 
sehen von einem unangenehmen Geschmack zeitweise 
einen erheblichen Hustenreiz. Die Ausatmung darf nicht 
durch das Inhalettensystem erfolgen, weil das Medika- 
mentenpulver dann feucht wird und verklumpt AuBer- 
dem kdnnte es auch aus der Kapsel geblasen werden. In 
beiden Fallen steht die Substanz nicht mehr fur die Inha- 
lation zur Verfugung. Es besteht also ein exspiratori- 
sches Koordinationsproblem. Die Verbindung mit Beat- 
mungssystemen ist ebenfalls nicht mdglich. 

Dosieraerosole haben Taschenformat Die Therapie- 
dauer pro Tag pro Substanz betragt etwa vier mal 10 
Sekunden. Die Dosieraerosoltherapie stellt die konzen- 
trierteste des bisher genannten Verfahren dar, weil die 
gesamte Tagesdosis mit insgesamt nur acht Atemzugen 
aufgenommen werden kann - Inhalettensystem ca. 20 
Atemzuge, Therapievernebler ca. 200 Atemzuge. Da die 
einzelne Dosis bei dieser Therapieform in weniger als 
einer zehntel Sekunde abgegeben wird, stellt sie die 
hochsten Anforderungen an die Koordinationsfahigkeit 
des Patienten und ist deshalb bei Patienten mit starker 
Luftnot paradoxerweise ungeeignet. Die Dosieraerosol- 
therapie ist kalkulierbar, bei optimaler Technik werden 
30 bis 35% der abgegebenen Aerosolmenge bronchial 
deponiert Eine Abatmung des Aerosols ist so gering, 
daB sie meBtechnisch kaum zu erfassen ist Die Verbin- 
dung mit Beatmungssystemen und -geraten ist bisher 
nicht mdglich. 

Die Problematik bei der Anwendung des Dosieraero- 
sols kommt durch verschiedene Folgekonstruktionen 
zum Ausdruck, wie Inhalierhilfen, die zwar einen Teil 
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der Schwierigkeiten zu beseitigen versuchen, ihrerseits 
wiederum neue Probleme aufwerfen. Fur einen ausrei- 
chenden Erfolg, damit der Aerosolbolus den Wirkort 
erreicht, muB der Patient bei Anwendung des Dosierae- 
5 rosolsfolgendesbeherzigen: 

1. maximales Ausatmen, 

2. Kopf leicht nach vorn nehmen und in das Genick 
drehen, 

3. Mundrohr mit den Lippen fest umschlieBen, 
io 4. Zunge nicht anheben, 

5. gleichmaBig maximal durch den Mund einatmen und 
bei Beginn 

6. Dosieraerosol auslosen, 

7. Luft dann einige Sekunden anhalten, 
is 8. ausatmen. 

Diese bekannten drei Inhalationsmethoden und -ge- 
rate sind in erster Linie fiir einen Patienten konzipiert, 
der bezuglich seines BewuBtseinszustandes, seiner Ko- 
ordinationsfahigkeit und seiner Ventilation nur unwe- 

20 sentlich beeintrachtigt ist. Der Erfolg einer Aerosolthe- 
rapie muB bereits in Zweifel gezogen werden, wenn 
krankheitsbedingt nur eines der drei genannten Krite- 
rien unzureichend erfullt ist Erst wenn der Krankheits- 
grad so schwer ist, daB eine Beatmung erforderlich wird, 

25 besteht wieder die Moglichkeit, dem Patienten eine Ae- 
rosoltherapie iiber eine Zusatzausrustung des Respira- 
tors — Therapievernebler - zukommen zu lassen. Zwi- 
schen diesen beiden extremen Zustanden eines Patien- 
ten - wach, koordinationsfahig, atemsuffizient einer- 

30 seits und beatmungspflichtig andererseits - zeigt die 
tagliche Auseinandersetzung mit Patienten ein breites 
und vielschichtiges Spektrum von Zustanden, in denen 
der Einsatz einer Aerosoltherapie aus den genannten 
methodischen Grunden weder kalkulierbar noch erfolg- 

35 versprechend ist Diesen in ihrem Allgemeinzustand 
starker beeintrachtigten Patienten bleibt Hilfe durch die 
effektive Applikationsform vorenthalten, obgleich die 
Therapiebedurftigkeit fortbesteht und sogar durch 
Atemnot, Husten, Angst verscharft sein kann. 

40 Der Erfindung liegt die Aufgabe zugrunde, ein Inhala- 
tionsgerat zu schaffen, das als ein einheitliches Aerosol- 
therapiesystem die jeweiligen Vorteile der bisher beste- 
henden Einrichtungen weitestgehend in sich vereint 
Daruber hinaus sollte es fiir den intensiv-medizinischen 

45 Bereich, wie Notarzt, Intensivstation, Anaesthesie ein- 
satzfahig sein. Insbesondere soli es auch Erfolg der Ae- 
rosoltherapie bei Patienten bringen, die in ihrem Allge- 
meinzustand stark bzw. starker beeintrachtigt sind. Der 
Erfindung liegt die Aufgabe zugrunde, ein universelles 

50 Inhalationsgerat zu schaffen, das unter unterschiedli- 
chen Bedingungen einsetzbar ist 

Ausgehend von dem gattungsgemaBen Inhalations- 
gerat wird die eingangs gestellte Aufgabe durch Ausbil- 
dung desselben gemaB den kennzeichnenden Merkma- 

55 len des Anspruches 1 gelost 

Die Erfindung ermoglicht eine automatische Auslo- 
sung des Inhalationsgerates, die eine sichere Aerosolap- 
plikation bei kurzer Behandlungsdauer unabhangig vom 
Zustand des Patienten ermoglicht Dieses Konzept ge- 

60 wahrleistet eine bisher nicht mdgliche Kontinuitat in der 
Aerosoltherapie bei der Notfallversorgung wahrend 
der Respiratorbehandlung und wahrend alier Stadien 
der Entwdhnung vom Respirator, bis hin zum gesunde- 

%wa i uiii wuiu* • &w>> S UllblllVlU 

65 Der eingesetzte qualitative Sensor zeichnet sich da- 
durch aus, daB er jeweils ein eindeutiges Signal fQr In- 
spirations-Stromung, keine Stromung bzw. Expirations- 
Strdmung erzeugt 
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Die Praktikabilitat, Unabhangigkeit, Robustheit, uni- 
verselle Anwendbarkeit und Hygienefreundlichkeit 
werden beruhen auch auf dem Einsatz des Mundrohres 
mit den drei Offnungen. 

Eine vorteilhaf te Ausgestaltung des Mundrohres, aus- 5 
gehend von einem im wesentlichen geraden Rohrstuck 
mit etwa mittig auf der Rohrwandung ausgebildeten 
AnschluBoffnung zum Einsetzen des Behalters mit dem 
Wirkstoff etwa senkrecht zur Mundrohrachse, ist da- 
durch gekennzeichnet, daB etwa senkrecht zur Mund- 10 
rohrachse in dem Mundrohr, ausgehend von der An- 
schluBoffnung ein Dtisenrohr mit einer zur AuslaBseite 
des Mundrohres gerichteten DQsendffnung ausgebildet 
ist, das zugleich ein Widerlager ftir den einzufuhrenden 
AuslaBstutzen des Behalters bildet, und wobei das dem is 
AuslaB zum Patienten gegenuberliegende Ende des 
Mundrohres als AnschluBseite fUr Beatmungsgerate 
oder dergleichen ausgebildet ist Wenn der Behaiter mit 
AuslaBstutzen auf das Dusenrohr aufgesetzt ist, ist das 
Mundrohr gasdicht 20 

Das Mundrohr ist zusammen mit einem beliebig ein- 
setzbaren wirkstoffenthaltenden Behaiter bereits als 
kleinste nur manuell zu betreibende therapiefahige Ge- 
rateeinheit anzusehen. Der Behaiter kann beliebig ge- 
wechselt werden, urn z.B. eine andere Wirksubstanz zu 25 
applizierea Ein gebrauchtes Mundrohr kann als Ein- 
malartikel ausgebildet entweder ausgewechselt werden 
oder aber sterilisiert, urn wieder verwendet zu werden. 
Fur einen spontan atmenden Patienten ist das Mund- 
rohr mit Behaiter einsetzbar. Des weiteren ist an das 30 
Mundrohr ein Tubus fur die zusatzliche Beatmung an- 
schlieBbar, eine Moglichkeit, die bei bekannten Dosie- 
raerosolen bisher nicht gegeben ist 

In weiterer Ausgestaltung des erfindungsgemaflen In- 
halationsgerates ist vorgesehen, daB der Sensor in dem 35 
von dem Dusenrohr zur AnschluBseite fur die Beat- 
mungsgerate oder dergleichen sich erstreckenden 
Rohrstuck angeordnet ist Der Sensor besteht hierbei 
aus einem mechanischen Teil, einer Fahne und einem 
elektronischen Teil, namlich zwei Infrarot-Reflexkopp- 40 
lern. ErfindungsgemaB ist vorgesehen, daB die urn eine 
quer zur Mundrohrachse verlaufende Fahnenachse 
schwenkbare Fahne des Sensors in dem Mundrohr 
senkrecht zur Mundrohrachse frei hangt, und das Ende 
der Fahne mittig aufgeschnitten ist und die beiden Tei- 45 
lenden gegensinnig zu Spoilern aufgebogen sind, so daB 
diese bei Bewegung der Fahne gegen das Mundrohr 
oder Stromungsrohr die Fahne mit etwas Abstand hal- 
ten. Die beiden der Fahne zugeordneten Infrarot-Re- 
flexkoppler sind so angeordnet, daB ein Infrarot-Reflex- 50 
koppler in Stromungsrichtung des Mundrohres gesehen 
vor und ein Infrarot-Reflex koppler hinter der Fahne- 
nachse sich befinden. Je nach Stellung der Fahne wird 
dann der eine oder andere Infrarot-Reflexkoppler akti- 
viert Vorteilhaft bildet die Fahne des Sensors mit einem 55 
infrarot-Hchtdurchiassigen Strdmungsrohr eine bauli- 
che Einheit, die in das Mundrohr einsetzbar ist, wobei 
die Infrarot-Reflexkoppler auBenseitig des Stromungs- 
rohres angebracht werden. Es ist auch moglich, das 
Stromungsrohr direkt als integrierten Bestandteil des 60 
Mundrohres neben dem Dusenrohr oder auf der An- 
schluBseite der Gerate auszubilden, beispielsweise als 
verlangertes Rohrstuck aufzustecken. 

Es is 1 auch iTiOgiich, Mundrohr e von Dosier aerosolcn, 
die nur zwei Offnungen aufweisen - eine zum Einset- 65 
zen des Wirkstoffbehaiters und eine ftir den AnschluB 
an den Patienten - mit einem durch den AtemfluB akti- 
vierbaren Sensor mit elektronischer Steuerungseinrich- 
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tung und Auslosmechanik gemaB der Erfindung auszu- 
rtisten. Mundrohre mit nur zwei Offnungen sind meist 
als Rohrwinkel ausgebildet Bei diesen fehlt die Mdg- 
lichkeit, Gerate zur Beatmung etc. anzuschlieBen. 

Die zur Freigabe eines Aerosolbolus erforderliche 
Bewegung des Behalters kann manuell oder erfindungs- 
gemaB mittels eines von dem Sensor gelieferten Signals 
oder mittels eines externen von einem Trigger geliefer- 
ten Signals ausgeldst werden. Bevorzugt ist vorgesehen, 
daB der Behaiter mittels der Ausldsemechanik durch 
einen Motor bewegbar ist. Dieser Motor wird dann wie- 
derum uber den Sensor gesteuert, wozu beispielsweise 
eine elektronische das Strdmungszeitverhalten des ge- 
genwartigen Atemmusters erfassende und auswertende 
Steuerungseinrichtung vorgesehen ist Weitere vorteil- 
hafte erfinderische Ausgestaltungen der automatischen 
Ausldsung sind den kennzeichnenden Merkmalen der 
Anspruche 8 bis 13 entnehmbar. 

ErfindungsgemaB wird so ein universelles Dosierae- 
rosol, das automatisch oder manuell ausgeldst werden 
kann, erhalten, das sich im wesentlichen aus einem 
Wirkstoffbehalter, einem universellen Mundrohr, einem 
AtemfluBsensor, einer Ausldsemechanik ftir den Behai- 
ter, einer Steuerelektronik und einer Spannungsquelle 
zusammensetzt Eine vorteilhafte Zuordnung der einzel- 
nen Baugruppen zu dem universellen Dosieraerosol 
konstruktiv sieht vor, daB das Mundrohr mit Behaiter 
auf einer Grundplatte Ifisbar befestigt und an der 
Grundplatte der Motor angeordnet ist und oberseitig 
oder unterseitig der Grundplatte die Steuereinrichtung 
sowie eine Spannungsquelle vorgesehen sind. Das 
Mundrohr ist mit dem Wirkstoffbehalter von den ubri- 
gen Gerateteilen vollstandig abtrennbar. 

Das erfindungsgemaBe universelle Dosieraerosol er- 
moglicht ein neues umfassendes Aerosoltherapiesystem, 
das folgende Anforderungen erfullt: 

1. Allgemeine Anforderungen 

- Ortsungebunden 

- Taschenformat 

- Kurze Behandlungszeiten 

- Dosierprazise Medikamentenapplikation 

2. Ausldsemodus 

- Automatisch (AtemfluB- und logisch ge- 
steuert) 

- Manuell 

- Optionell durch externen Trigger 

3. AnschluBmoglichkeiten zu dem Patienten 

- Trachealtubus 

- Adapter fur Beatmungsmaske 

- Inhalierhilfe 

- Mund 

4. AnschluBmoglichkeiten an Gerate 

- Atembeutel 

- Respirator 

- Optionelle Gerate (fur diagnostische und 
wissenschaftliche Untersuchungen 

- Kein Gerat (Patient atmet Raumluft) 

5. Herstellerunabhangige Einsatzmoglichkeit der 
zur Inhalationstherapie zur Verftigung stehenden 
Medikamente,wie 

1. Beta-2-Sympathomimetika 

2. Parasympatholytika 

3. Antiaiiergika 

4. Kortikosteroide 

5. Kombination 1 +2 

6. Kombination 1 + 3 

7. Zukunftige erweiterte Anwendungen weite- 



DE 39 01 963 CI 



rer Medikamente hinsichtlich systemischer 
Therapie 

6. Die Aerosoltherapie soil auch beim intubierten 
Patienten in wichtige physiotherapeutische MaB- 
nahmen einbezogen werden konnen (z. B. Dehnung 
der Lunge dureh vorubergehende Beutelbeatmung 
zur Prophylaxe von Atelektasen). 

Das erfindungsgemaBe, insbesondere automatisch ar- 
beitende Dosieraerosol kann in der Diagnostic in der 
inhalativen unspezifischen und spezifischen Provoka- 
tion eingesetzt werden. Die Therapie kann - wie bisher 
- auf das Bronchialsystem oder auch auf andere Or- 
gansysteme gerichtet sein, beispielsweise zur Umge- 
hung von Injektionen (z. B. Insulin) von Magen-Darnv 
Unvertraglichkeit, von Resorptionsstdrung oder eines 
First-Pass-Effektes. Die Auslosung des Dosieraerosols 
kann atemfluBgesteuert automatisch erfolgen, es kann 
an Respirator, Atembeutel, Mund, Raumluft, mit und 
ohne Tubus oder Inhalierhilfe angeschlossen werden. 
Auch eine manuelle Auslosung des Dosieraerosols ist 
moglich mit AnschluB an Respirator, Atembeutel, Mund 
und Raumluft, Tubus, Inhalierhilfe. 

Anhand der nachfolgenden Zeichnungen wird ein 
Ausfuhrungsbeispiel des Inhalationsgerates erlautert. 
Es zeigen 

Fig. la-c schematise!! in drei Ansichten das univer- 
selle Dosieraerosol 

Fig. 2a, b schematisch den Behalter fQr den Wirkstoff 
in zwei Ansichten 

Pig. 3a -c schematisch das Mundrohr in drei Ansich- 
ten 

Fig. 4a - c schematisch den Sensor ohne AtemfluB 
Fig. 5a -c schematisch den Sensor mit AtemfluB in 
Funktion 

Fig. 6a -c schematisch das Mundrohr mit Sensor 
Fig. 7a - b schematisch das Mundrohr mit Behalter 
Fig. 8a -c schematisch das Mundrohr mit Behalter 

und Sensor und Lager fur Auslosehebel als kleinste 

funktionsfahige Teileinheit 
Fig. 9a -c schematisch das Mundrohr mit Lager fur 

den Ausldsehebel 
Fig. 10a -c schematisch die Auslosemechanik fur den 

Behalter 

Fig. 11-15 verschiedene Variationen zur Ausloseme- 
chanik 

Fig. 1 6a -f schematisch das Auswechseln von Mund- 
rohr und Behalter 
Fig. 17 das Funktionsschema fur das Dosieraerosol 
Fig. 18 die logischen Kriterien filr die Steuerelektro- 
nik 

Fig. 19 einen Schaltplan fQr eine Steuerelektronik fur 
das Dosieraerosol 

Der Aufbau des universellen Dosieraerosols ist in Fig. 
1 in drei Ansichten a, b und c schematisch dargestellt 
Das universelle Dosieraerosol setzt sich aus Behalter 1 
fur den Wirkstoff, Ausldsemechanik 2 fur den Behalter, 
Mundrohr 3, AtemfluB-Sensor 4, Motor 5, Grundplatte 
6, steuerelektronische Einrichtung 7 und Spannungs- 
quelle, wie Akku 8, zusammen. Hierbei sind beispiels- 
weise der Auslosemechanismus, Motor 5 und Ausldse- 
mechanik 2 und der elektronische Anteil des Sensors 4 
auf der Grundplatte 6 fest installiert Das Mundrohr 3, in 
dem der mechanische Anteil des Sensors fest integriert 
ist, und der Behalter 1 sind abnehmbar auf der Grund- 
platte angebracht. Auf der Unterseite der Grundplatte 6 
ist die Steuerelektronik 7 fur die Auslosung der Bewe- 
gung des Behaiters 1 in Pfeilrichtung B zum Ausldsen 



des Aerosolbolus fest installiert, die aufladbare Span- 
nungsquelle 8 ist herausnehmbar angeordnet. 

Das Zusammenwirken der vorgenannten Bauteile des 
Dosieraerosols ist in dem in der Fig. 17 dargestellten 

5 Schema aufgefuhrt Das Mundrohr 3 hat einen AnschluB 
zum Patienten, einen AnschluB zum Respirator - Ge- 
rateseite - und einen Eingang vom den Wirkstoff ent- 
haltenden Behalter. In dem Mundrohr ist des weiteren 
der Sensor 4 untergebracht, der vom AtemfluB aktiviert 

to wird. Das Auslosesignal des Sensors wird von der Steu- 
erelektronik ausgewertet, die das Steuersignal fur den 
Motor liefert, der die Ausldsemechanik fur den Behalter 
in Gang setzt Der Akku als Spannungsquelle versorgt 
sowohl den Sensor, die Steuerelektronik als auch den 

is Motor mit der erforderlichen Spannung. 

Nachfolgend werden die einzelnen Bauteile des Do- 
sieraerosols gemaBFig. 1 in vorteilhafter Ausgestaltung 
erlauterL 

Eine Ausbildung eines Behaiters ftir den Wirkstoff 

20 zeigt Fig. 2a, b in Vorderansicht und Aufsicht in Pfeil- 
richtung A Der Behalter 1 weist ausgangsseitig den 
AuslaBstutzen 14 mit der Dosiereinrichtung 13 auf und 
ist im Obergang hierzu verjUngt mit der Taille 12 ausge- 
bildet. Unterschiedliche Behalter differieren in den au- 

25 Beren Abmessungen erheblich. Jedoch ist vorgesehen, 
da unterschiedliche Behalter 1 an der Taille 12 einen 
identischen Durchmesser aufweisen, hier die Auslose- 
mechanik fur die Bewegung des Wirkstoffbehalters, sie- 
he Fig. 1, anzusetzen. Im Hinblick auf das Einsetzen des 

30 Wirkstoffbehalters mit dem AuslaBstutzen in das Mund- 
rohr sollten jedoch unterschiedliche Behalter nahezu 
identische MaBe im Bereich der Dosiereinrichtung und 
des AuslaBstutzens aufweisen. Fur das Dosieraerosol 
sind AuBendurchmesser des AuslaBstutzens von 2,7 mm 

35 oder 3 mm zweckmaBig. Urn jeweils den gleichen Au- 
Bendurchmesser von 3 mm, entsprechend der Ausbil- 
dung des Mundrohres letztlich zu erzielen, konnen dann 
auf den kleineren AuslaBstutzen Adapterrohre aufge- 
schoben werden, die einen AuBendurchmesser von 

40 3 mm aufweisen, bevor der Behalter in das Mundrohr 
eingesetzt wird 

Eine zweckmaBige Ausgestaltung des universellen 
Mundrohres 3 ist aus Fig. 3a -c in schematischer Dar- 
stellung im Querschnitt in der Aufsicht und der Seiten- 

45 ansicht ersichtlich. Das Mundrohr 3 besteht im wesentli- 
chen aus einem liegenden, d. h. horizontalen Rohrstiick 
mit der Mundrohrachse 38. Etwa auf der Halfte der 
Lange ist auf der Oberseite in der Rohrwandung die 
Ausnehmung31 mit FQhrungszylinder30zum Einsetzen 

50 des Behaiters 1 von oben mit der Dosiereinrichtung 13 
vorgesehen. Das eine Rohrende 32 bildet die Patienten- 
seite, das andere Rohrende 33 die Gerateseite des 
Mundrohres. Diese liegen einander gegenuber. Die 
Form der drei Offnungen des Mundrohres stellen je- 

55 weils eine universelle Kupplung zu der betreffenden 
Umgebungdar: 

1. Die Ausnehmung 31 ist fur alle Behaltertypen 
bzw. den in den Behaltern zur Verfugung stehen- 

60 den Substanzen offen. 

2. Die Patientenseite dient dem AnschluB an Tra- 
chealtubus, Adapter fUr Beatmungsmaske. Inhalier- 
hilfe, Mund 

3. Die Gerateseite dient dem AnschluB von beat- 
65 mungsgerat, Beatmungsbeutel, opitionelle Gerate 

oder kein Gerat, d. h. Patient atmet Raumluft 

FOr die Aufnahme des Behaiters ist in dem Mundrohr 
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3 zentrisch zur Ausnehmung 31 das Dusenrohr 34 aus- 
gebildet Das Dusenrohr 34 ist ein kieines senkrecht in 
der Mitte des Mundrohres stehendes Rohr mit einer 
Dusenoff nung 35 zur Patientenseite hin. Es ist an seinem 
oberen Ende 36 zur Ausnehmung 31 hin offen und 
schlieBt mit seiner Durchtrittsstelle an der Oberseite des 
Mundrohres 3 ab, auf der gegenuberliegenden Seite un- 
ten ist es verschlossen. Das Dusenrohr 34 dient der Auf- 
nahme des AuslaBstutzens 14 des Behalters 1. Es bildet 
durch einen vorstehenden Absatz 37 im Inneren unter- 
halb der seitlichen Offnung 35 das Widerlager fur den 
aufzusetzenden AustaBstutzen des Behalters 1, der zur 
Aktivierung gegen das Mundrohr heruntergedruckt 
wird, siehe Pfeil B in Fig. 1 . 

Der Fuhrungszylinder 30 oberhalb des Dusenrohres, 
der die Ausnehmung 31 randseitig umgibt, dient der 
besseren FQhrung des aufgesteckten Behalters beim 
Herunterdriicken. Die Patientenseite 32 des Mundroh- 
res 3 hat einen kreisfdrmigen Innendurchmesser von 
zweckmaBig 15,5 mm, damit ein Beatmungstubus kon- 
nektiert werden kann. Der AuBendurchmesser ist quer 
oval geformt im Sinne eines Mundstiickes, damit der 
wache Patient das Gerat in ublicher Weise handhaben 
kann. Auf das Mundstuck kann auch ggf. eine Inhalier- 
hilfe zur Strdmungsverlangsamung des Aerosolbolus 
aufgesteckt werden. 

Das Ende 33 des Mundrohres an der Gerateseite hat 
einen AuBendurchmesser von zweckmaBig ebenfalls 
15,5 mm, damit sowohl Atembeutel als auch Atemgerat 
aufsteckbar sind. Das universell ausgebildete Mundrohr 
3 ist auch ohne aufgestecktes Gerat fur den spontan 
atmenden Patienten einsetzbar. 

Die Gerateseite des Mundrohres ist bevorzugt als 
kurzer Rohrstutzen ausgebildet, wahrend auf der Pa- 
tientenseite ein langerer Rohrstutzen vorsteht Fur den 
GerateanschluB kann das Rohrende als Patrize oder 
Matrize fur formschliissigen AnschluB ausgebildet sein. 

Die Fig. 4a -c zeigt den AtemfluB-Sensor 4 ohne 
FluB in drei Ansichten in schematischer Darstellung. 
Der Sensor 4 arbeitet als qualitativer Sensor fur den 
AtemfluB. Er erzeugt jeweils ein eindeutiges Signal fUr 
inspirative Strdmung, keine Strdmung, expirative Strd- 
mung. In einem Strdmungsrohr 43 befindet sich quer zur 
Strdmungsrichtung, Pfeil 5, im oberen Drittel des Quer- 
schnittes die Fahnenachse 44, auf der eine kleine Fahne 
42 freihangend gelagert ist. Bei nicht vorhandener Strd- 
mung hangt die Fahne 42 herab, wie in Fig. 4a darge- 
stellt, und nimmt den uberwiegenden Teil des Strd- 
mungsquerschnittes im Stromungsrohr 43 ein. Die Fah- 
ne ist an der abgerundeten Seite, d. h. Ende, senkrecht 
zur Achse eingeschnitten, die dabei entstehenden End- 
teile sind in Strdmungsrichtung S, aber gegensinnig, auf- 
gebogen, als Spoiler 46, 47. AuBerhalb des Strdmungs- 
kanales befinden sich uber der Fahne 42 zwei Infrarot- 
Reflexkoppler 40, 41, in Strdmungsrichtung S gesehen, 
je ein Koppler vor und ein Koppler hinter der Fahne- 
nachse 44. Die Koppler sind mit je einer Leuchtdiode 
und einem Transistor bestUckt. Infolge der herabhan- 
genden Fahne 42 wird das aus den beiden Leuchtdioden 
der Koppler austretende IR-Licht nicht zu den betref- 
fendenTransistoren im Koppler reflektiert, so daB beide 
Transistoren nicht durchschalten bzw. durchgeschaltet 
sind und kein Signal abgeben. 

Die Funktionsweise des AtemfiuBsensors 4 bei Strd- 
mung geht aus Fig. 5a— c hervor, die den AtemfluBsen- 
sor wiederum in den drei schematischen Ansichten ge- 
maB Fig. 4 zeigt Infolge der Strdmung Swird die Fahne 
42 ausgelenkt und gibt den Strdmungsquerschnitt frei. 



Die Seitenansicht nach Fig. 5a und c verdeutlicht die 
Wirkungsweise der Reflexkoppler 40, 41 und des Fah- 
nenspoilers 47. Durch die Auslenkung der Fahne 42 wird 
jetzt der im Abstrom liegende Reflexkoppler 41 durch- 
5 geschaltet, da das von der Leuchtdiode dieses Kopplers 
kommende Licht an der Fahne reflektiert wird, siehe 
Pfeile R, und den Fototransistor des Reflexkopplers 41 
durchschaltet Das an der Rohrwandung des Strd- 
mungsrohres anschlagende Ende des Spoilers 47 garan- 

io tiert den zum Durchschalten des Fototransistors des 
Reflexkopplers erforderlichen Abstand. Ohne den Spoi- 
ler wtirde sich die Fahne bei Beginn der Auslenkung 
kurzzeitig Ober die Horinzontale, gemessen an der Strd- 
mungsrichtung 5 und der Strdmungsachse, hinausbewe- 

is gen, so dafl der Fototransistor in diesem Bereich wieder 
dffnen wurde. Der Spoiler 47 beruhrt im Anschlag das 
Stromungsrohr 43 nur in einem Punkt, so daB die Ge- 
fahr des Anhaftens durch Feuchtigkeit praktisch ausge- 
schlossen ist Der bei Auslenkung nach unten zeigende 

20 Teil des Spoilers 46 stabilisiert bei Strdmung die Fahne 

42 in ihrer Position. 

Das Strdmungsrohr 3 besteht vorteilhaft aus einem 
infrarot-lichtdurchlassigen Kunststoff. Eine nicht ro- 
stende Stahlnadel bildet die Fahnenachse 44. Die Fahne 
25 42 besteht aus einem Material, daB das Infrarot- Licht 
der Leuchtdiode reflektiert, z. B. Aluminiumblech 
0,1 mm stark. Der Durchmesser des Strdmungsrohres 3 
liegt unter 10 mm. Die Fahne 42 und das Stromungsrohr 

43 bilden zweckmaBig eine bauliche Einheit Sie ist von 
30 den Materialien so ausgelegt, daB eine Resterilisierung 

mdglich bzw. die Herstellung als Einmalartikel einfach 
ist Die IR-Reflexkoppler werden auBenseitig auf das 
Strdmungsrohr 3 aufgesteckt und bediirfen nicht der 
Sterilisation. 

35 Die raumliche Beziehung des AtemfiuBsensors 4 zum 
Mundrohr 3 zeigt in einer beispielhaften Ausfuhrung die 
Fig. 6a -c ebenfalls in drei Ansichten. Der Sensor 4 
befindet sich auf der Gerateseite des Mundrohres 3, die 
mechanischen Teile des Sensors, d. h. die Fahne 42 mit 

40 der Fahnenachse 44, befinden sich im Atemkanal, d. h. 
im Durchgangskanal des Mundrohres, wahrend die Re- 
flexkoppler dem Atemkanal des Mundrohres von auflen 
anliegen. Beispielsweise kann das Strdmungsrohr, das 
im Innern die Fahne 42 tragt und auBenseitig mit den 

45 aufgesteckten Kopplern ausgerustet ist, auf das Mund- 
rohr gerateseitig aufgesteckt werden. Auf diese Weise 
ist es auch dann zum Sterilisieren leicht abnehmbar oder 
zum Austauschen. Es ist aber auch mdglich, bei einem 
einheitlichen Mundrohr 3 das separate Strdmungsrohr 

50 mit Fahne und Kopplern in das bereits vorhandene 
Mundrohrstiick gerateseitig einzustecken. 

Es besteht auch die Mdglichkeit, bei hangender Fahne 
42 den Reflexkoppler an der Seite des Strdmungsrohres 
anzubringen, damit die Montage des Reflexkopplers auf 

55 der Grundplatte und der Mundrohrwechsel vereinfacht 
wird, siehe Fig. 1 bzw. 16. Dies erfordert jedoch eine 
zusatzliche Reflektorflache seitlich an der Fahne, dar- 
uber hinaus empfiehlt sich ein rechteckiger Strdmungs- 
rohrquerschnitt, urn Austritt und Empfang des IR-Lich- 

60 tes fQr den Reflexkoppler zu begOnstigen. 

Der Sensor 4 arbeitet auch in anderen raumlichen 
Ausrichtungen als in den Fig. 4 und 5 dargestellt, bei- 
spielsweise mit senkrechter Achse bzw. untenliegender 
Achse. Der Sensor iieferi in diesen Posiiioneri kein ein- 

&5 deutiges Null-FluB-Signal, sondern arbeitet als bi-stabi- 
ler fluBabhangiger Schalter. An Stelle der zwei Reflex- 
koppler mit zwei IR-Dioden kdnnen zur Stromeinspa- 
rung eine IR-Diode uber der Fahnenachse und je ein 
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Fototransistor vor und hinter der Fahnenachse einge- 
setzt werden. Eine weitere Alternative zu der bewegli- 
chen Fahne mit Reflexkopplern besteht in einer starren 
Atemfahne in Form eines DehnungsmeBstreifens. Es 
muD jedoch das Strdmungssignal im Gegensatz zu dem 
Einsatz bei Reflexkopplern elektronisch aufgearbeitet 
werden. 

Die kleinste, nur manuell zu betreibende therapiefahi- 
ge Einheit des universellen Dosieraerosols bilden das 
Mundrohr 3 und der Wirkstoffbehalter 1, siehe Fig. 
7a -b und 8a -c in drei Ansichten. Die Fig. 7a— b zeigt 
die raumliche Beziehung der beiden Baugruppen, Wirk- 
stoffbehalter 1 und Mundrohr 3. Hierbei ist der Behalter 
1 in Pfeilrichtung B in das Dusenrohr 34 mit dem Aus- 
laBstutzen 14 einzusetzen und zu drucken, urn einen 
Aerosolbolus aus dem Behalter 1 freizugeben, der dann 
durch die Offnung 35 des Dusenrohres 34 sich zur Pa- 
tientenseite 32 hin ausbreitet. Der Adapter, der auf den 
AuslaBstutzen 14 aufsetzbar ist und mit dessen Hilfe 
schmale AuslaBstutzen in der oberen Halfte des Dusen- 
rohres 34 abgedichtet werden, ist nicht dargestellt. Aus 
den erganzenden drei Ansichten der Figur 8a— c ist 
noch schematisch die Anordnung des Sensors 4 in dem 
Mundrohr 3 dargestellt sowie die Ausbildung des Fuh- 
rungszylinders 30 mit hochgezogenem Rand und Lager- 
ausnehmungen ttir die Ausldsemechanik. 

Das Mundrohr 3 ist zusammen mit einem beliebig 
einsetzbaren Behalter 1 relativ einfach von der Gesamt- 
einheit des universellen Dosieraerosols gemaB Fig. 1 zu 
trennen. Dieses wird dann notwendig, wenn der Behal- 
ter gewechselt werden soil, urn z.B. eine andere Wirk- 
substanz zu applizieren. Des weiteren wird dies erfor- 
derlich, wenn ein gebrauchtes Mundrohr, das als Ein- 
malartikel ausgebildet ist, ausgetauscht werden soil, urn 
das Dosieraerosol bei einem anderen Patienten einzu- 
setzen bzw. um ein wiederverwendbares Mundrohr zu 
sterilisieren. Des weiteren kann das Mundrohr zusam- 
men mit dem Behalter von der Gesamteinheit des uni- 
versellen Dosieraerosols gemaB Fig. 1 als manuelle Ein- 
heit, siehe Fig. 8, abgenommen werden, um vergleichbar 
mit bisherigen bekannten Dosieraerosolen eingesetzt 
zu werden, wobei es jedoch gleichzeitig mit den vielfalti- 
gen AnschluBmdglichkeiten des erfindungsgemaBen 
universellen Systems ausgerustet ist In Fig. 16a bis f ist 
das Abnehmen bzw. Zusammensetzen der manuellen 
Einheit von Mundrohr 3 und Behalter 1 in Ansicht und 
Aufsicht von der Grundplatte 6 mit Ausldsemechanik 2 
und Motor 5 mit Steuerung 7 dargestellt, wobei das 
Dtisenrohr nicht dargestellt ist 

FUr die automatische Auslosung und Freigabe eines 
Aerosolbolus aus dem Behalter mit Hilfe eines Elektro- 
motors 5, siehe Fig. t, mussen der AuslaBstutzen 14 und 
der Behalter 1 um eine Wegstrecke in Pfeilrichtung B, 
beispielsweise 3 mm, gegeneinander bewegt werden, so 
daB der Aerosolbolus in das DOsenrohr abgegeben wird. 
Zur Auslosung der Bewegung des Behalters ist fiir das 
universelle Dosieraerosol ein kleiner Prazisionselektro- 
motor 5, siehe Fig. 1, mit aufgestecktem Getriebe, Un- 
tersetzung beispielsweise 41:1, eingesetzt Der Elektro- 
motor wird mit einem Akku betrieben, derartige Elek- 
tromotoren gibt es mit 3 und 6 Volt Betriebsspannung 
handelsublich. Die Ausldsemechanik ist so erfindungs- 
gemaB konstruiert, daB verschiedene Behaitertypen mit 
der gieichen Ausiosemechanik aktiviert werden konnen. 
Die Ausldsemechanik ist so konstruiert daB sie in der 
Tailie 12 des Behalters 1 und am Mundrohr 3 angreift, 
insbesondere ist hierfOr ein etwa U- oder V-fdrmiger 
Ausldsehebel 21, siehe Fig. 1, vorgesehen. 
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In der Fig. 9a— c ist in drei Ansichten das am Fuh- 
rungszylinder 30 des Mundrohres 3 ausgebildete Lager 
fur den Ausldsehebel in Gestalt zweier einander gegen- 
uberliegender Rastnuten 27, 28 dargestellt Auch andere 
5 Lagermdglichkeiten am Fuhrungszylinder 30 sind mdg- 
lich. Die Rastnuten 27, 28 sind von der Eingangsseite her 
zum Wirkstoffbehalter hin hochgezogen. Die Kraft- 
ubertragung und die Ausiosemechanik ist in den drei 
Ansichten der Fig. lOa-c dargestellt mit dessen Hilfe 
io der Behalter 1 bei Aktivierung nach unten auf das Wi- 
derlager des Dusenrohres gezogen wird Der Behalter 1 
wird bei Aktivierung mit Hilfe des U-fdrmigen Ausldse- 
hebels 21, siehe Fig. la, nach unten gezogen. Im einzel- 
nen besteht der Ausldsemechanismus, siehe Fig. 10, aus 
ts dem Ausldsehebel 21, z.B. einem festen zu einem U ge- 
bogenen Draht dessen beide Enden jeweils nach auBen 
aufgebogen sind, so daB sie rechtwinklig zum U auf 
einer gemeinsamen Achse liegen und die Rastnuten 27, 
28 des Fuhrungszylinders einhakbar sind. Bei herunter- 
20 gedrucktem Behalter 1 konnen die beiden Schenkel des 
Ausldsehebels 21 entlang der Rastnuten im Lager am 
Fuhrungszylinder 30 von der Gerateseite des Mundroh- 
res 3 her eingesetzt werden. Sobald der Behalter 1 nicht 
mehr heruntergedriickt wird, zieht seine Tailie den in ihr 
25 doppelseitig lagernden Last- und Kraftarm, d. h. Ausld- 
sehebel 21 nach oben. Am Ende des Ausldsehebels 21, 
im Scheitel, befindet sich ein Kugelgelenk 26 mit einer 
Pleuelstange 22, die die Verbindung zu einer kleinen, auf 
der Getriebeachse 24, die zu dem Motor 5 mit Getriebe 
30 gehdrt, befestigten Kurbel 23 herstellt Zur Auslosung 
des Dosieraerosols ist nahezu eine halbe Umdrehung 
der Kurbel erforderlich. Bei entsprechenden Abmessun- 
gen ubertragt die Pleuelstange einen entsprechenden 
Hub, um den Wirkstoffbehalter beispielweise die ge- 
35 wunschten 3 mm nach unten zu drucken. Der Ausldse- 
mechanismus ist so konzipiert, daB die Pleuelstange am 
Ende des Ausldsevorganges nicht den unteren Tod- 
punkt der Kurbeldrehung durchlaufen kann, somit wird 
das Nachlaufen des Motors nach Abschalten des Stro- 
40 mes blockiert Da der AuslaBstutzen 14 des Behalters 1 
entgegen einer im Inneren angeordneten Feder in den 
Behalter 1 zur Freigabe der AuslaBdffnung eingedriickt 
wird, bewirkt dann im Anschlufl die Federkraft im Aus- 
laBstutzen 14 des Behalters uber die Ausldsemechanik 
45 einen passiven Rucklauf des Motors in seiner Ausgangs- 
position durch Ruckstellung des Behalters in seine Aus- 
gangslage. Diese Konstruktion hat mehrere Vorteile, 
zum einen werden Mehrfachausldsungen verhindert, 
weil die Kurbel auf der Getriebeachse 24 am Durchdre- 
50 hen gehindert wird und zum anderen erUbrigt sich ein 
zusatzlicher elektronisch gesteuerter Motorrucklauf in 
die Ausgangsposition. 

Es sind jedoch auch andere Varianten und Gestaltun- 
gen des Ausldsemechanismus fiir die Bewegung des Be- 
55 halters 1 zur Freigabe eines Aerosolbolus mdglich. Der 
Ausldsemechanismus kann z.B. am Behalter 1, wie be- 
schrieben, an der Tailie oder an dem AuslaBstutzen bzw. 
Dusenrohr angreifen. Die KraftUbertragung kdnnte al- 
ternate zu dem beschriebenen Kurbel-Pleuel-Hebel- 
60 Mechanismus durch eine Spindel, eine Zahnstange mit 
Zahnrad bzw. ein Seil mit Winde erfolgen. 

Damit beim Auswechseln des Mundrohres oder des 
Behalters letzterer nicht heruntergedriickt zu werden 

urauvm, waiccs auui nwgnui, uts i\wiw» urw. «»»^ 

es in der Fig. 10 beschrieben ist, so abzuandern, daB bei 
gleicher Motor-Pleuel-Anordnung der Ausldsehebel 21 
zweiarmig uber Drehlager angelegt ist, siehe Fig. 11. 
Auch hier hat der Ausldsehebel 21 als Lastarm U-Form, 
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jedoch wird er am Lager 29 abgestQtzt Beim zusam- 
mengesetzten Dosieraerosol wird durch die Drehung 
des Motors 5 der Kraftarm des Ausldsehebels 21 nach 
oben und der Lastarm des Ausldsehebels nach unten 
gedruckt so daB der erforderliche Hub in Pfeilrichtung 
Bzxir Ausldsung des Wirkstoffbolus resultiert 

Mit eingesetztem Behalter 1 kann das Mundrohr auf 
einer FQhrung 61 seitlich, senkrecht zur Richtung des 
Atemflusses aus der Grundplatte 6 gezogen werden, 
siehe beispielsweise Fig. 12, anschlieQend kdnnen 
Mundrohr und Wirkstoffbehalter getrennt werden. 

Eine weitere Variante, den Hub des Behalters 1 aus- 
zufuhren, besteht in der Drehung des Behalters um sei- 
ne durch den AuslaBstutzen 14 verlaufende Achse, siehe 
Kg. 13. 

Hierbei wird die Taille des Behalters 1 durch einen 
wascheklammerartig zu dffnenden Griffmechanismus 
mit Griffen 211, 212 gefaBt Das Mundrohr tragt an den 
Seiten rechts und links einen Kugelgelenkkopf 214, 215, 
desgleichen je eine der Klauen 212, 211 des Griffmecha- 
nismus. 

Mundrohr und Griffmechanismus sind durch zwei 
kurze Kugelgelenkstangen 216, 217 miteinander ver- 
bunden. Wird der Griffmechanismus und somit der Be- 
halter 1 gegen das Mundrohr verdreht, siehe Pfeil D, 
angetrieben uber Motor 5, Kurbel 23, Pleuelstange 22, 
so resultiert hieraus eine Hubbewegung des Behalters in 
Pfeilrichtung B t die den Aerosolbolus durch Offnen des 
AuslaBstutzens, der im Dusenrohr eingesteckt ist aus- 
Idst 

In der Fig. 14 ist eine weitere Moglichkeit eines Aus- 
ldsemechanismus dargestellt, bei dem dieser am Behal- 
ter 1 angreift Ober dem Behalterboden 10 ist eine als 
Nockenwelle 15 ausgebildete Achse gelagert, deren ei- 
nes Ende senkrecht zum Achsenverlauf als Ausldsehe- 
bel 16 ausgelagert ist. Ober einen Kurbel-Pleuel-Me- 
chanismus 17, 18, der am Elektromotor mit Getriebe 5 
angelenkt ist, wird der Behalter 1 in Pfeilrichtung B 
aktiviert dJi. bewegt. 

Es ist auch mdglich, die Ausldsung bzw. Aktivierung 
des Behalters 1 uber einen Ansatz am Dusenrohr des 
Mundrohres zu ermdglichen, wozu beispielsweise eine 
Ausfuhrung gemaB Fig. 15 schematisch dargestellt ist 
Wenn der Behalter 1 als Widerlager fur eine Hubbewe- 
gung in Pfeilrichtung B des AuslaBstutzens arretiert ist, 
konnte ein in axialer Richtung bewegliches Dusenrohr 
34 die Hubbewegung vermitteln. Die Abdichtung des 
Mundrohres 3 gegenuber dem Dusenrohrs 34 muflte 
dann uber Membranen zusatzlich erfolgen. In der Fig. 
15 ist eine Moglichkeit aufgezeigt wie die Hubbewe- 
gung B f uber einen Turhebemechanismus mit Motor 5 
auf das Dusenrohr ubertragen werden kann. 

Die Ausldsung des Aerosolbolus kann nun erfin- 
dungsgemaB mittels des von dem in dem Mundrohr an- 
geordneten Sensor gelieferten Signal entsprechend dem 
AtemfluB automatisch gesteuert werden, wozu die elek- 
tronische Steuereinrichtung 7, siehe Fig. 1, vorgesehen 
ist Das Zusammenwirken der Baugruppen des univer- 
sellen Dosieraerosols gemaB Fig. I ist bereits anhand 
des Schemas der Fig. 17 eriautert Die elektronische 
Steuerung soli nun das AtemfluBsignal des Sensors 
ubernehmen und bewirken, daB wahrend der Atmung 
von einer Vielzahl von mdglichen Volumen-Zeit-Bezie- 
hungen im wesentlichen nur diejenigen zur Vernebe- 
lung fuhren, welche den Regeln zur Ausldsung eines 
Dosieraerosols fur eine wirksame Therapie weitestge- 
hend entsprechen. Es wird nun diese Volumen-Zeit-Be- 
ziehung durch die der Steuerelektronik zugrundegeleg- 



te Logik und entsprechende Schaltung indirekt ermit- 
telt, indem das Strdmungs-Zeit-Verhalten des gegen- 
wartigen Atemmusters erf aBt wird. Die logischen Krite- 
rien, die der Steuerelektronik zugrundeliegen sowie ihre 
5 Verknupfung, sind in der Fig. 18 dargestellt Eine mdgli- 
che zugehdrige Steuerelektronik in der Ausfuhrung ist 
in Fig. 19 dargestellt Ohne das logische Filter konnten 
unerwunschte Mehrfachausldsungen bei dem automa- 
tisch arbeitenden Dosieraerosol resultieren, z. B. beim 

io Schutteln des Dosieraerosols zum Gebrauch, bei stufen- 
fdrmigem Einatmen, bei normalem Atmen in Ruhe, bei 
schnellem Atmen oder bei Husten. Es wird eine logische 
Verriegelung der Atemphasen vorgesehen. Eine Akti- 
vierung des Dosieraerosols erfolgt grundsatzlich nur bei 

is Inspirationsphasenbeginn. Um ein Nachtriggern des 
Ausldsemechanismus durch wiederholte stufenfdrmige 
Einatmung zu unterbinden, sind Inspiration und Exspi- 
ration logisch gegeneinander verriegelt Eine Einat- 
mung wird erst erkannt, wenn zuvor ein Ausatemsignal 

20 erzeugt worden war und umgekehrt wird eine Ausat- 
mung erst erkannt wenn zuvor eine Einatmung erfolgte. 
Diese Operation ftlhrt ein RS-FIipflop aus, das daruber 
hinaus die Aufgabe hat, den Schaltvorgang der Foto- 
transistoren im AtemfluB-Sensor zu entprellen. 

25 Durch das Kriterium der minimalen Exspirationszeit 
MEZ fuhrt ein Inspirationssignal nur dann zu einer Ver- 
neblung, wenn die vorige Ausatemphase hinreichend 
lange andauerte, z.B. 2,5 Sekunden. 
Fehlausldsungen durch einen schnellen Signalwechsel 

30 am AtemfluBsensor, also schneller als z.B. 2,5 Sekunden 
(wie beim Schutteln des Aerosols, schnellen Atmen, Hu- 
sten oder auch normalen Atmen) werden durch die 
MEZ verhindert 

Erfolgt eine Einatmung bevor die MEZ verstrichen 

35 ist, ignoriert die elektronische Steuerung das betreffen- 
de InspirationsfluBsignal, so daB der Ausldsemechanis- 
mus nicht aktiviert wird. 

Damit in akuten Situationen bei einem Patienten mit 
schwerer Luftnot und resultierender hoher Atemfre- 

40 quenz das Dosieraerosol dennoch eingesetzt werden 
kann, ist das Kriterium der minimalen Exspirationszeit 
durch einen Tastschalter vorubergehend auBer Kraft zu 
setzen. 

Zur Ausldsung des Dosieraerosols bendtigt der Mo- 
45 tor z.B. etwa 125 msec. Da die Kraft, die zur Ausldsung 
erforderlich ist variieren kann, bendtigt der Motor u.U. 
eine etwas langere Zeit oder eine etwas ktirzere Zeit 
Deshalb ist eine Zeit-Weg-Steuerung fOr den Motor 
vorgesehen. 

50 Damit die Elektronik sich den Gegebenheiten anpaBt, 
wird dem Motor durch einen Zeitgeber "Ti n (s.u.), ein 
ausreichend langes Zeitsignal von z.B. 200 msec angebo- 
ten, welches die herunterlaufende Kurbel nach Durch- 
schreiten der erforderlichen Wegstrecke mit Hilfe eines 

55 zugeordneten IR-Reflexkopplers abbricht 

Bei einer theoretischen Stdrung dieses Reflexkopp- 
lers bewirkt die Zeitsteuerung, daB der Motor nach 
durchlaufener Wegstrecke im Anschlagzustand nicht 
unndtig lange verharrt und Strom verbraucht 

60 Der Reflexkoppler 1R-MR zum Abschalten des Mo- 
torstromes ist aus Gninden der Obersichtlichkeit nicht 
in den Abbildungen der Baugruppen sondern nur im 
Schaltplan gemaB Fig. 19 enthalten. Aus dem Block- 
schaltbild Fig. 19 gehen die Einzelheiten der Schaltung 

65 hervor, wobei mit Mder Motor bezeichnet ist 

Den beiden Reflexkopplern 40, 41 des AtemfluBsen- 
sors 4 sind zwei integrierte Schaltkreise /CI, /C2 und 
ein Treibertransistor fur den Motor nachgeschaltet Der 



DE 39 01 963 CI 



IC2 arbeitet als zweifacher Zeitgeber. 71 bestimmt die 
Motorlaufzeit 72 die minimale Exspirationszeit Die 
jeweilige zugehdrige RC-Kombination bestimmt die 
Dauer der betref fenden ZeiL 

Die beiden IR-Reflexkoppler 40, 41 am Eingang der 5 
Schaltung liefern das AtemfluBsignaL Bei der angegebe- 
nen Dimensionierung der Widerstande an den IR-Re- 
flexkopplern ist es moglich, an den Kollektoren der Fo- 
totransistoren gegenOber Masse eine fur die 7TL Logik 
eindeutige Signaldifferenz ohne Zwischenschaltung ei- to 
nes Schmitt-Triggers zu erzeugen: 

Bei einer Betriebsspannung von z.B. 5 V liegen am 
Kollektor eines nicht durchgeschalteten Fototransistors 
4,15 V fur logisch H an. Im Reflexzustand (AtemfluB) 
liegen bei durchgeschaltetem Fototransistor 0,25 V fur 15 
logisch L an. 

Das AtemfluBsignal wird von einem RS-Flipflop 
ubernommea Der InspirationsfluB setzt den Eingang 
£l,der ExspirationsfluBden Eingang £5 auf L 

Bei InspirationsfluB fiihrt der Ausgang <?des RS-Flip- 20 
flops ein andauerndes H-Signal, bis die nachste Ausat- 
mung erfolgt Der Signalwechsel auf H startet den Ti- 
mer 7*1, der die mdgliche Motorlaufzeit bestimmt Der 
Ausgang Q von 71 fiihrt wahrend dieser Zeit ein H-Sig- 
nal, das den Treibertransistor TTM durchschaltet und 25 
den Motor M antreibt 

Voraussetzung fur diesen Signalablauf ist, daB der 
Eingang £9 von Tl ein L-Signal fiihrt und der Eingang 
£ 1 1 von 71 ein H-Signal fiihrt 

Hat der Motor die erforderliche Wegstrecke zuriick- 30 
gelegt siehe Pfeil P4, schaltet der Fototransistor im 
Reflexkoppler IR-MR durch und gibt ein L-Signal auf 
den Eingang £ 1 1 « clear von Tl, so daB das Zeitsignal 
am Ausgang Q von 71 auf L zuriickgesetzt wird und 
der Motor dementsprechend ausgeschaltet wird. Die 35 
Kurbel auf der Getriebeachse wird jetzt von der Feder- 
kraft des AuslaBstutzens in die Ausgangsposition zu- 
ruckgedreht. 

Bei AusatemfluB fiihrt der Ausgang Q des RS-Flip- 
flops ein H-Signal. Der Signalwechsel nach H startet am 40 
Eingang des Timers 72 die minimale Exspirationszeit 
MEZ. 

Der Ausgang Q von 72 fiihrt wahrend der ablaufen- 
den MEZ ein L-Signal, das uber ein NAND-Gatter den 
Eingang £9 von 71 auf H-Signal setzt, so daB ein pote- 45 
niell triggerndes Inspirationssignal am Eingang E 10 von 
71 ignoriert wird. 

Ist die minimale Exspirationszeit verstrichen, fuhrt 
der Ausgang des Timers 72 wieder ein H-Signal, so daB 
am Eingang £9 von 71 ein L-Signal anliegt und das 50 
nachste InspirationsfluBsignal am Eingang £10 von 71 
akzeptiert wird, wenn sich 5 1 in Position "Start" befin- 
det Dies fiihrt, wie oben beschrieben, zur Aktivierung 
des Ausldsemechanismus. 

Durch den Tastschalter 52 wird das Kriterium der 55 
MEZ auBer Kraft gesetzt, indem der Kondensator C2 
kurzgeschlossen wird. 

Durch den Wechselschalter 51 wird in STOP-Posi- 
tion die Aktivierung des Ausldsemechanismus auf Dau- 
er blockiert. 60 

Weitere Ausgestaltungen des Dosieraerosols sind 
moglich. Der elektronische Motorstop kdnnte anstelle 
des beschriebenen Wegsensors auch durch das sich bei 
der Ausiosung entspannende Aerosol erfoigen: Bei- 
spielsweise durch geeignete Opto- oder Thermosenso- 65 
ren, deren Signalanderung bei der Bolusabgabe sinnge- 
maB auf den Eingang £11 von 71 zurilckgekoppelt 
wird. Es ist aber auch eine reine Zeitsteuerung des Mo- 



tors moglich. 

Auch eine zusatzliche Steuerung des Motors mittels 
eines Zahlers ist mbglich, so daB der Motor erst nach 
mehreren z.B. 2 oder 3 Auslosevorgangen abschaltet 
Hierzu ist eine entsprechende Abanderung des Pleuel- 
Kurbel-Mechanismus vorzusehen. 

Es besteht die Moglichkeit, dem Patienten die Dauer 
der gewunschten Atemanhaltezeit am Ende der Einat- 
mung zu signalisieren, entweder akustisch oder optisch. 

Fur spezielle Anwendungen z.B. wissenschaftliche 
Untersuchungen, Diagnostik ist es von Interesse, daB 
die Aerosolinhalation unter willkurlichen, absolut nor- 
mierten und reproduzierbaren Bedingungen erfolgt 

Diese Bedingungen konnen durch spezielle externe 
Gerate erfaBt werden und uber den externen Trigger- 
anschluB auf das Dosieraerosol ubertragen werden. Die 
Verneblung erfolgt dann nur unter den speziell festge- 
legten Bedingungen. 

Der Akku 8 von Fig. 1 garantiert einen unabhangigen 
Einsatz universellen Dosieraerosols. Je nach Bauform 
der Einrichtung kommt eine 9 Volt Blockbatterie oder 
eine 6 Volt Batterie in Frage. 

Die Grundplatte 6 gemaB Fig. t tragt sowohl die fest 
installierten als auch die herausnehmbaren Baugruppen 
des universellen Dosieraerosols, das als Baukastensy- 
stem konzipiert ist. 

Die Schaltung , die im FluBdiagramm und in der Fig. 
19 erlautert ist, ist auch geeignet, iibliche Therapiever- 
nebler in Verbindung mit dem AtemfluBsensor gemaB 
der Erfmdung mittels eines Magnetventils sowohl in 
Atemzug volumentechnisch als auch in Bolustechnik zu 
steuern. 

Anstelle des Motors und Motorstopsensors wird dann 
in weiterer Ausgestaltung der erfindungsgemaBen 
Steuereinrichtung und Schaltung ein Magnetventil par- 
allel zur Freilauf- Diode FD t siehe Fig. 19, eingesetzt 

Patentanspruche 

1. Inhalationsgerat, wie Dosieraerosol, Vernebler 
oder dergleichen, mit einem Mundrohr, dessen ei- 
nes Rohrende als AuslaB zum Patienten dient, des- 
sen anderes Rohrende als AnschluB fiir Gerate vor- 
gesehen ist, und auf dessen Rohrwandung eine wei- 
tere Offnung zum Einsetzen eines einen Wirkstoff 
enthaltenden Behalters mit einem AuslaBstutzen 
ausgebildet ist, dadurch gekennzeichnet, daB das 
Mundrohr (3) mit einem qualitativen durch den 
AtemfluB aktivierbaren Sensor ausgeriistet ist, der 
jeweils ein eindeutiges Signal bei Inspirationsstro- 
mung, keiner Strdmung oder Expirationsstrdmung 
erzeugt. 

2. Inhalationsgerat nach Anspruch 1, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB etwa senkrecht zur Mundrohr- 
achse (38) in dem Mundrohr, ausgehend von der 
AnschluBoffnung (31), ein Dusenrohr (34) mit einer 
zur AuslaBseite (32) des Mundrohres gerichteten 
Dusenoffnung (35) ausgebildet ist, das zugleich ein 
Widerlager (37) fiir den einzufiihrenden AuslaB- 
stutzen (14) des Behalters (1) bildet, und das dem 
AuslaB zum Patienten gegentiberliegende Ende 
(33) des Mundrohres als AnschluBseite fur Beat- 
mungsgerate oder dergleichen ausgebildet ist 

3. uiliaiaiionsgerai nach einem der Anspruche 1 
oder 2, dadurch gekennzeichnet, daB der Sensor (4) 
in dem von dem Diisenrohr (35) zur AnschluBseite 
(33) fiir die Beatmungsgerate sich erstreckenden 
Strdmungskanal des Mundrohres (3) angeordnet ist 
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und dem Sensor (4) auBerhalb des Strdmungska- 
nals zwei Infrarot-Reflexkoppler (41, 40) zugeord- 
net sind. 

4. Inhalationsgerat nach einem der Anspriiche 1 bis 

3, dadurch gekennzeichnet, dafl der Sensor (4) eine 5 
urn eine quer zur Mundrohrachse (38) verlaufende 
Achswelle (44) schwenkbare und in dem Strd- 
mungskanal des Mundrohres (3) senkrecht zur 
Mundrohrachse freihangende Fahne (42) aufweist, 
deren Ende mittig aufgeschnitten und die beiden 10 
Tetlenden gegensinnig zu Spoilern (46, 47) aufge- 
bogen sind, und der Fahne (42) zwei Infrarot-Re- 
flexkoppler (41, 40) in der Weise zugeordnet sind, 
daQ ein Infrarot-Reflexkoppler in Strdmungsrich- 
tung (S) des Mundrohres (3) gesehen vor und ein 15 
Infrarot-Reflexkoppler hinter der Fahnenachse (44) 
sich befindet 

5. Inhalationsgerat nach einem der Anspruche 1 bis 

4, dadurch gekennzeichnet, daB der Sensor (4) ein 
infrarot-lichtdurchlassiges Strdmungsrohr (43), in 20 
dem die Fahne (42) angeordnet ist, aufweist, das als 
bauliche Einheit in das Mundrohr einsetzbar ist, 
wobei die Infrarot-Reflexkoppler auQenseitig auf 
das Strdmungsrohr bzw. das Mundrohr aufsteck- 
bar sind. 25 

6. Inhalationsgerat nach Anspruch 5, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB das Strdmungsrohr (43) einen 
integrierten Bestandteil des Mundrohres (3) auf der 
AnschluBseite der Gerate bzw. neben dem Dusen- 
rohr bildet bzw. in Veriangerung des Mundrohres 30 
angeordnet ist 

7. Inhalationsgerat nach einem der Anspruche 1 bis 

6, dadurch gekennzeichnet, daB die zur Freigabe 
eines Aerosolbolus erforderliche Bewegung des 
Behalters (1) mittels eines von dem Sensor (4) gelie- 35 
ferten Signals oder mittels eines externen von ei- 
nem Trigger gelieferten Signals ausldsbar ist. 

8. Inhalationsgerat nach einem der Anspruche 1 bis 

7, dadurch gekennzeichnet, daB fur die Bewegung 
des Behalters (1) zur Freigabe eines Aerosolbolus 40 
eine am Behalter auBenseitig angreifende und ge- 
lenkig gelagerte von einem Motor (5) antreibbare 
Auslosemechanik (2) vorgesehen ist 

9. Inhalationsgerat nach Anspruch 8, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB die Auslosemechanik (2) einen 45 
etwa u-fdrmigen, den Behalter (1) teilweise umfas- 
senden AuslSsehebel (21) aufweist, an dessen Schei- 
telpunkt eine Pleuelstange (22) angelenkt ist, die 
iiber eine Kurbel mit einer Getriebeachse eines 
vom Motor (5) angetriebenen Getriebes verbunden 50 
ist. 

10. Inhalationsgerat nach einem der Anspruche 1 
bis 9, dadurch gekennzeichnet, daB das Mundrohr 
(3) mit dem Behalter (1) auf einer mit der Steuerein- 
richtung (7), einer Spannungsquelle (8) und dem 55 
Motor (5) ausgerusteten Grundplatte (6) losbar be- 
festigtist 

11. Inhalationsgerat nach Anspruch 9, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB eine elektronische das Strd- 
mungs-Zeitverhalten des gegenwartigen Atemmu- 60 
sters mittels Sensor (4) erfassende und auswertende 
Steuerungseinrichtung (7) fur das Ein- und Aus- 
schalten des Motors zur Freigabe des Aerosolbolus 
durch Bewegen des Behalters (1) vorgesehen ist 

12. Inhalationsgerat nach Anspruch 1 1, dadurch ge- 65 
kennzeichnet, daB die Steuerungseinrichtung eine 
logische Verriegelung der von dem Sensor geliefer- 
ten Signale infolge Inspiration gegenuber demjeni- 



gen infolge Expiration aufweist und der Auslose- 
mechanismus mittels der elektronischen Steuerein- 
richtung nur durch ein von dem Sensor infolge In- 
spiration gelieferten Signal aktivierbar ist 
13. Inhalationsgerat nach Anspruch 1 1, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB der Motor mit einer Zeit-Weg- 
Steuerung versehen ist, wobei nach Durchtauf des 
Ausldseweges fur den Behalter am Ende mittels 
eines IR-Reflexkopplers (IR-MR) oder eines ande- 
ren Fuhlers ein Signal erzeugt und zum Abschalten 
des Motors verwendet wird. 
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